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Introducción: el síndrome del dolor femoropatelar es un conjunto de signos y síntomas 
común entre adolescentes y adultos jóvenes caracterizada por un dolor retropatelar o 
peripatelar en actividades tales como subir o bajar escaleras. Su etiología y métodos de 
tratamiento han sido ampliamente estudiados en la literatura. Se piensa que es una 
patología multifactorial y el tratamiento que más se prescribe es la terapia física 
haciendo hincapié en el fortalecimiento del cuádriceps, aunque su eficacia es aún 
confusa. 
Objetivos: esta revisión tiene como objetivo obtener información sobre la posible 
relación del cuádriceps como causa o consecuencia del síndrome femoropatelar y 
evidenciar si el tratamiento basado en el fortalecimiento de dicho músculo es efectivo 
para reducir los síntomas en pacientes con esta patología. 
Metodología: en la búsqueda bibliográfica se han revisado las bases de datos Pubmed, 
Chocrane y ScienceDirect de las cuales se han extraído un total de veintiún artículos 
siguiendo los criterios de inclusión y exclusión. Las palabras clave han sido en inglés y 
no han sido aceptados artículos con fecha de publicación anterior al año 2003.  
Resultados: se han encontrado diversidad de resultados donde el trabajo del cuádriceps 
y sus modalidades siguen sin estar claras respecto a sus beneficios en pacientes con 
síndrome del dolor femoropatelar. Aun así en la literatura revisada se observa cómo hay 
autores que apoyan totalmente el trabajo del cuádriceps basándose en la reducción del 
dolor y mejora de la funcionalidad  y otros, en cambio, discrepan en algunos resultados.  
Conclusiones: el retardo en la activación del vasto medial oblicuo respecto al vasto 
lateral y la posible atrofia del vasto medial son apoyados en la literatura revisada aunque 
aún faltan estudios para averiguar si son causa o consecuencia del síndrome del dolor 
femoropatelar. La terapia física y el fortalecimiento del cuádriceps sigue siendo el 
tratamiento de elección para este síndrome. Respecto a las modalidades de ejercicios, 
tanto los ejercicios en CCC y en CCA son mencionados como beneficios para esta 
patología aunque no existen estudios concisos que hagan decantarse por uno de ellos. 
En cambio, en la realización de los ejercicios con carga o sin carga se observa que 
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losdos tipos de ejercicios son igual de beneficiosos aunque los ejercicios con carga 
provocan un mayor reclutamiento en el vasto medial oblicuo. 
Palabras clave: síndrome del dolor femoropatelar( SDFP), vasto media oblicuo (VMO), 
vasto medial (VM), vasto lateral( VL), fortalecimiento, cadena cinética cerrada (CCC), 




Background: Patellofemoral pain syndrome is a common set of symptoms in 
adolescents and young adults characterized by pain or peripatellar retropatellar in 
activities such as climbing stairs. The etiology and treatment methods have been 
extensively studied in the literature. Even though it is a multifactorial disease and the 
treatment that is prescribed physical therapy emphasizing quadriceps strengthening, its 
effectiveness is still unclear. 
Objectives: this review aims to obtain information about the possible relation of the 
quadriceps as a cause or consequence of patellofemoral syndrome and evidence if 
muscle strengthening is effective in reducing symptoms in patients with this condition. 
Methods: in the bibliographic search were reviewed databases like Pubmed, 
ScienceDirect and Chocrane, from which it were extracted a total of nineteen items 
following the inclusion and exclusion criteria. The keywords are in English and have 
not been accepted articles wich have been published before 2003. 
Results: it found varying results where the work of the quadriceps and its modalities are 
still unclear about the benefits in patients with patellofemoral pain syndrome. In the 
literature reviewed shows how some authors fully support the work of the quadriceps 
based on pain reduction and improved functionality and others, however, disagree on 
some results. 
Conclusions:  the delay in the activation of vastus medialis oblique and vastus lateralis 
compared to the possible atrophy of the vastus medialis are supported in the literature 
reviewed but there is a lack of studies to determine whether it is cause or consequence 
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of the patellofemoral pain syndrome. Physical therapy and strengthening the quadriceps 
remains the treatment of choice for this syndrome. Concerning exercise modalities, 
exercises in closed kinetic chain and exercises in open kinetic chain are mentioned as 
benefits for this condition although there are no studies that make concise decision for 
one of them. However, in performing weight-bearing exercises or non weight-bearing 
exercises it appears that both exercises are equally beneficial although weight bearing 
exercises cause increased recruitment of vastus medialis oblique. 
Keywords: síndrome del dolor femoropatelar( SDFP), vasto media oblicuo (VMO), 
vasto medial (VM), vasto lateral( VL), fortalecimiento, cadena cinética cerrada (CCC), 
cadena cinética abierta(CCA). 
 
INTRODUCCIÓN 
El síndrome del dolor femoropatelar se define como un dolor anterior o retropatelar 
cuando no existe otra patología y se presenta como un dolor difuso que aumenta al 
realizar actividades tales como subir escaleras, posiciones prolongadas en flexión de 
rodilla, agacharse o arrodillarse(1).Otros de los síntomas que suelen acompañar a dicho 
síndrome son: crepitación, rigidez e inflamación(2).
 
Este síndrome, es el diagnóstico más común en pacientes ambulatorios que presentan 
dolor en la articulación de la rodilla. Además diversos estudios muestran que este 
síndrome es el más diagnosticado entre corredores y en centros de medicina deportiva 
(3). El mal alineamiento de la rótula o la incorrecta carga sobre ésta podría ser  uno los 
precursores primarios de esta patología (4). 
La incidencia  del síndrome del dolor femoropatelar oscila entre el 10% en la población 
general y el 28% en la población con altos niveles de actividad física. 
Diversos estudios determinan que el PFPS tiene una gran  afectación en personas de 
entre 10 y 35 años, asimismo,  ocurre alrededor 2 o 3 veces más en mujeres que en 
hombres (5) y su incidencia anual es de 22/1,000 personas(6). Boling et al muestran que 
el género no es un gran indicador en la prevalencia del SDFP ya que las mujeres tienen 
el 25% más de prevalencia y no se registra como un dato importante como para ser un 
indicador de dicho síndrome. En cambio, el género en la incidencia de dicho síndrome 
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sí parece tener una gran relación ya que el SDFP se  desarrolla 2.23 veces más en 
mujeres que en hombres (7).
 
La articulación femoropatelar consta de la rótula y la tróclea femoral y se clasifica como 
una articulación sinovial, compuesta y en silla ya que la tróclea femoral es cóncava en 
sentido medial y lateral y convexa en sentido superior e inferior. Asimismo,  la rótula es 
convexa en sentido medial y lateral y cóncava en sentido superior e inferior. La 
articulación femoropatelar presenta dos grados de libertad. 
 Durante el movimiento de extensión hacia flexión de la articulación de la rodilla, la 
rótula entra en  contacto con el fémur a los 20º la carilla inferior, a los 45º la carilla 
media, a los 90º la carilla superior y a los 135º las carillas laterales (8). El momento en 
que la rótula está más en contacto con el fémur es a los 90º de flexión (3).
 
La estabilización de la rodilla consta de estabilizadores dinámicos y estáticos. Los 
estáticos son: cápsula articular, meniscos y ligamentos. Los dinámicos son los diferentes 
grupos musculares de la articulación, que en este caso se le brindará importancia al 
grupo muscular cuádriceps ya que la siguiente  revisión bibliográfica va a estar 
enfocada a su actividad durante el síndrome del dolor femoropatelar (8).
 
El cuádriceps está compuesto por 4 músculos: vasto interno, vasto lateral, recto femoral 
y crural. La función del musculo cuádriceps es, en general, la extensión de rodilla y la 
flexión de cadera (recto femoral) (9).
 
En 1968, Lieb and Perry, describieron una porción distal del vasto medial distinta al 
vasto medial largo llamada vasto medial oblicuo. Los investigadores sugieren que el 
VMO tiene un rol importante en la carga rotuliana y el VMO es descrito como un 
alineador medial de la rótula desde el eje longitudinal del fémur hasta aproximadamente 




Según la bibliografía revisada, el VMO tiene una estrecha relación con el síndrome 
femoropatelar aunque falta uniformidad en el grado de influencia que éste  tiene en 
dicho síndrome. Las fibras del VMO oscilan entre  50º y 60º en personas sanas (10) y su 
función es mantener la rótula centrada contra el sulcus femoral mientras se realiza el 
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movimiento de flexión, actuando como estructura de resistencia al desplazamiento 
lateral (11). 
 
Existen diversos factores de riesgo para esta patología donde se encuentran los 
extrínsecos que son los relacionados con el exterior del cuerpo como pueden ser el 
medio ambiente, el tipo de deporte y el equipamiento. En cambio, los intrínsecos son los 
relacionados con las características individuales. Según la literatura existen diversos 
factores intrínsecos que juegan un papel fundamental en el desarrollo del SDFP 
incluyendo debilidad del cuádriceps (especialmente del VMO), rigidez de los 
isquiosurales, rigidez del iliopsoas, rigidez de la cintilla iliotibial, rigidez de los 
gastrocnemios, disfunción de los músculos de la cadera, pronación del pie, laxitud 
articular, mala alineación de la rótula e hipermobilidad de ésta (12). 
 
Diversos autores coinciden en que se desconoce con exactitud la causa del dolor 
femoropatelar, sin embargo, se ha demostrado que es multifactorial y que la incorrecta 
alineación de la rótula hacia el lateral es la hipótesis más aceptada. La tardía activación 
del vasto medial oblicuo podría estar relacionada con la incorrecta alineación de la 
rótula, es decir, la atrofia del vasto medial o el desequilibrio entre vasto medial y vasto 
lateral podría ocasionar el incorrecto alineamiento de la rótula (6,13).  Este punto es 
interesante  ya que la siguiente revisión trata sobre la posible relación de la coordinación 
del cuádriceps o del vasto medial oblicuo en el síndrome del dolor femoropatelar. 
Los músculos de la cadera como los rotadores internos/externos o abductores/aductores 
también parecen tener relación con el síndrome femoropatelar manteniendo la 
alineación de la extremidad durante las actividades con carga. La disminución de la 
fuerza o una descoordinación por parte de estos músculos podrá dar resultado a un 
incremento de la rotación interna y de la aducción de la cadera que afectará 
negativamente sobre la articulación de la rodilla. (12) 
El diagnóstico y valoración del síndrome del dolor femoropatelar se realiza mediante 
unos test diagnósticos y la escala de Kujala, o su versión modificada, que es la única 
escala para valorar el dolor femoropatelar. Dicha escala va de 0 a 100 puntos donde la 
puntuación mayor de 90  es excelente,  buena entre 80 y 90, regular entre 70 y 80 y 
mala menor de 70 siendo la puntuación donde aparecerá más dolor (14)(15). Los test 
diagnósticos, en general, consisten en valorar la rótula y la musculatura de la parte 
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superior de la pierna incluyéndose el cuádriceps, isquiosurales, rotadores internos y 
externos de cadera, aductores y abductores de cadera (16). 
El tratamiento convencional de fisioterapia del SDFP suele incluir potenciación del 
cuádriceps, utilización de rodilleras para la estabilización de la rótula y vendaje de ésta, 
movilización de tejidos blandos y estiramientos (2).
 
El tratamiento que más aparece en los artículos revisados es el del  trabajo muscular o 
de potenciación del músculo cuádriceps. Dentro de este, se le da más protagonismo al 
vasto medial oblicuo que es el que aparentemente suele estar más debilitado en este 
síndrome y su activación es tardía respecto a los demás.  
Existen diferentes modalidades de trabajo muscular tales como el trabajo en cadena 
cinética cerrada o en cadena cinética abierta. Según la literatura, existe una discusión 
entre el trabajo en CCC y el de CCA respecto a los beneficios en el síndrome del dolor 
femoropatelar. 
En la realización de los ejercicios para trabajar el cuádriceps existe otra variante que es 
la realización de estos con carga o sin carga (17).No existen demasiados estudios sobre 
la realización de ejercicios con carga o sin carga en el SDFP y otro de los objetivos en 
esta revisión será evidenciar cuál de los trabajos sobre el cuádriceps es más eficaz para 
el alivio de los síntomas del síndrome del dolor femoropatelar. 
 
JUSTIFICACIÓN 
El síndrome del dolor femoropatelar es un desorden de la articulación de la rodilla que 
afecta predominantemente a adolescentes y gente joven (3). Los síntomas más 
frecuentes son un dolor localizado peripatelar y retropatelar  que aumenta en acciones 
como subir y bajar escaleras (1). La etiología de este síndrome es multifactorial (6). 
Aunque existen muchos factores que pueden desencadenar este síndrome, uno de los 
factores más mencionados es la posible atrofia del VMO y retardo en su activación 
siendo así la posible causa o consecuencia de la incorrecta alienación de la rótula (13). 
Debido a la controversia entre la coordinación entre vastos (VM-VL) en dicho 
síndrome, hace que haya diferentes tratamientos. Por este motivo se ha querido 
investigar en esta revisión sobre qué tipo de relación tiene el cuádriceps sobre el 
síndrome del dolor femoropatelar y qué tipo de tratamiento podría resultar beneficioso 
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reduciendo el dolor y mejorando la funcionalidad ya que se trata de un conjunto de 





 Obtener información sobre la posible relación del cuádriceps como causa o 
consecuencia del síndrome femoropatelar. 
Objetivos específicos: 
 Conocer la ubicación anatómica y función del VMO.  
 Encontrar evidencia sobre la coordinación entre el VM y el VL en el síndrome 
femoropatelar.  
 Buscar método de entrenamiento para el cuádriceps que guarde relación con el 




La búsqueda electrónica ha sido desarrollada en las bases de datos pubmed, cochrane y 
sciencedirect desde el octubre del 2013 hasta abril del 2014 donde se han  encontrado 
66 artículos de los cuales mediante los criterios de inclusión y exclusión se han acabado 
analizando e incluyendo en la revisión 19 artículos. 
Búsqueda a partir de la pregunta en formato PICO. 
P- pacientes con síndrome del dolor femoropatelar. 
I – entrenamiento del cuádriceps para el síndrome del dolor femoropatelar. 
C-  como el entrenamiento del cuádriceps influye en la reducción de síntomas del 
síndrome del dolor femoropatelar. 
O-  mejora de la sintomatología en pacientes con el síndrome del dolor femoropatelar. 
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Las palabras clave utilizadas han sido en inglés y son las siguientes: anterior knee pain, 
anterior knee pain and vastus medialis, diagnosis of PFPS, fisiopatology of PFPS, 
incidence of PFPS, quadriceps in PFPS, treatments for PFPS, vastus medialis and PFPS, 
quadriceps exercise and PFPS, quadriceps activation and kinetic chain. Los conectores 
utilizados han sido AND, IN, OF.  
Otro tipo de búsqueda ha sido realizada a través de las bibliografías de los artículos 
resultantes de la búsqueda principal. 
Los criterios de inclusión han sido:  
- Artículos de evidencia en inglés o español 
- Resumen disponible y que tratara los diferentes términos empleados en la 
búsqueda.  
-  Fecha de publicación menor o igual a 10 años. 
- Excepcionalmente, artículos con fecha mayor a diez años que se hayan 
nombrado en la mayoría de bibliografías de los artículos ya obtenidos. 
Los artículos que han sido descartados durante la revisión es debido a su escasa relación 
con el tema a tratar o por su fecha de publicación mayor a diez años. 
En esta revisión, se ha considerado importante destacar 3 artículos de relevancia dado a 
su alta evidencia y su gran aportación científica de los cuales  2 son revisiones 
sistemáticas y 1  es una revisión cochrane.  
Fagan et al, en el artículo “Patellofemoral pain syndrome: a review on the associated 
neuromuscular deficits and current treatment options; 2008” realizan una revisión sobre 
los déficits neuromusculares asociados al síndrome del dolor femoropatelar y opciones 
de tratamiento. Se llega a la conclusión que el tratamiento de fisioterapia sobre el 
cuádriceps resulta beneficioso y respecto a las cadenas musculares, tanto el tratamiento 
en CCC y en CCA es efectivo  para dicho síndrome (17). 
Heintjes et al, en el artículo “Exercise therapy for patellofemoral pain syndrome; 2009” 
tienen como objetivo evidenciar la efectividad de la terapia física sobre la reducción del 
dolor y el aumento de funcionalidad en pacientes con el SDFP. Los resultados muestran 
que hay escasa evidencia sobre la efectividad de la terapia física en dicho síndrome, en 
cambio, respecto al trabajo en cadenas cinéticas se menciona que tanto el entrenamiento 
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en CCC y en CCA es igual de efectivo (18). Por último, Boling et al, en el artículo “ An 
update for the conservative management of patellofemoral pain síndrome: a systematic 
review of the literatura from 2000 to 2010; 2011” buscan actualizar la evidencia sobre el 
tratamiento conservativo en el síndrome del dolor femoropatelar. En los resultados se 
observa que la evidencia actual sigue apoyando la terapia física sobre el cuádriceps para 








En la presente revisión se han incluido y analizado 19 artículos de los cuales 3 son 
revisiones sistemáticas, 1 es una revisión cochrane  y el resto son ensayos clínicos. 
Lo más llamativo en relación a la coordinación entre VM y VL, según los resultados 
obtenidos, es que se observa que en  pacientes con síndrome de dolor femoropatelar el 
vasto lateral se activa antes que el vasto medial (20,21,22). 
Cowan et  al nos muestran que existe un desequilibrio entre la activación del VMO y 
del VL en personas con SDFP durante actividades funcionales como subir o bajar 
escaleras. Este estudio nos muestra mediante electromiografía que el vasto medial de los 
pacientes con síndrome del dolor femoropatelar se activa más tarde que el vasto lateral 
en las dos fases de subir y bajar escaleras, en cambio, en el grupo control no se observan 
diferencias en la activación electromiografica del vasto medial y vasto lateral en 
ninguna de las dos fases (20). En otro de sus estudios, Cowan et al estudian la alteración 
del reclutamiento del vasto medial en pacientes con SDFP en actividades funcionales y 
los resultados coinciden con el anterior estudio habiendo un retardo en la activación 
electromiografica del vasto medial respecto al vasto lateral en los paciente con dicho 
síndrome (21). 
Asimismo, el retardo en la activación del vasto medial y el desequilibrio muscular entre 
vasto medial y vasto lateral es mencionado en la literatura como una de la causas 
principales que podría provocar la incorrecta alineación de la rotula. En el estudio de 
Pal et al, se correlaciona el incorrecto alineamiento de la rótula con el retardo en la 
activación del vasto medial. Los grupos de estudio se dividen entre pacientes con dolor 
femoropatelar y pacientes asintomáticos,  también se mide la inclinación de la rótula y 
se clasifican en grupos de correcta alineación de la ésta e incorrecta alineación. 
Observamos que en los pacientes con dolor femoropatelar  clasificados en el grupo con 
incorrecta alineación de la rótula  los resultados son significantes respecto a la  relación 
entre el incorrecto deslizamiento de la ésta y el retardo en la activación del vasto medial, 
en cambio los otros grupos muestran una variación en el retardo de la activación del 
vasto medial y el incorrecto deslizamiento de la rótula pero no se muestra una clara 






Respecto a la morfología del vasto medial también encontramos diferencias respecto al 
vasto lateral. En dos estudios se estudia las diferencias morfológicas mediante 
sonografía entre el vasto medial y el vasto lateral en pacientes con SDFP. Se  mide el 
nivel de inserción del vasto medial, el ángulo de la fibras y su volumen y se observa  
que las características morfológicas del vasto medial en pacientes con SDFP podrían ser 
un factor de esta patología siendo las 3 medidas realizadas menores en pacientes con 
SDFP (10,23).  
La posible atrofia del cuádriceps y en concreto del vasto medial oblicuo también puede 
ser una de las causas del incorrecto deslizamiento de la rótula.  
Una alteración en el mecanismo VMO-VL puede dar como resultado una insuficiencia 
del VMO. Aunque en muchos artículos se menciona como una de las causas del PFPS, 
no hay apenas evidencia para afirmar que existe atrofia del VMO en el síndrome 
femoropatelar.  
Sin embargo, Jan et al encuentran en su estudio una significante diferencia en el 
volumen del VMO entre pacientes con el SDFP y pacientes sanos, siendo el VMO de 
los pacientes con SDFP de menor diámetro (10).  Asimismo, Pattyn et al nos muestra en 
su estudio que el área transversal del vasto medial es significativamente menor en 
pacientes con SDFP que en el grupo control sano respecto a los otros músculos del 
cuádriceps y además también se observa una disminución del área transversal del 
musculo cuádriceps en general en pacientes con SDFP respecto con el grupo control 
sano (24).
 
En cambio, Callaghan y Oldham
 
 no observan  diferencias significativas en la 
medición del área transversal del cuádriceps en pacientes con SDFP y en pacientes 
sanos (25).  
Respecto a los diferentes trabajos del cuádriceps para aliviar los síntomas del SDFP se 
ha observado que  el trabajo en cadena cinética abierta, como puede ser una extensión 
de rodilla, está recomendado cuando hay una significante debilidad del cuádriceps o 
existe dolor en los ejercicios con carga. Por otro lado, el trabajo en cadena cinética 
cerrada tiene más beneficios que la cadena cinética abierta en cuanto a la mejora de 
funcionalidad y fuerza (12,25). 
Ann-Katrin Stensdotter nos muestra que el trabajo en cadena cinética cerrada es más 
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efectivo para el síndrome femoropatelar ya que hace que el VMO se active antes dando 
así mejores resultados (26). Asimismo, Tang et al observa que en cadena cinética 
cerrada se obtiene una mayor activación del vasto medial oblicuo a 60º (27). 
En cambio, Witvrouw et al intentan demostrar que los ejercicios en CCC a largo plazo 
tienen mejores resultados que los ejercicios en CCA en el tratamiento del dolor 
femoropatelar pero los resultados de su estudio acaban mostrando que los ejercicios en 
CCC son ligeramente mejores que los de CCA a corto plazo. Acaban siendo los 
ejercicios de CCA mejores a largo plazo basándose en la disminución de la inflamación 
de la articulación de la rodilla, la disminución del dolor en el descenso de escaleras y la 
disminución del dolor nocturno (28). 
En dos revisiones sistemáticas se observa que estudios de relevancia concluyen que los 
ejercicios en cadena cinética cerrada y cadena cinética abierta son igual de beneficiosos 
para la reducción del dolor y el aumento de la funcionalidad en pacientes con SDFP 
(17,18). 
Otro tipo de trabajo para el cuádriceps en el síndrome del dolor femoropatelar serian los 
ejercicios con carga o sin carga. Herrington L tiene como objetivo comparar la eficacia 
del ejercicio uniarticular sin carga con el ejercicio multiarticular con carga en individuos 
con el síndrome del dolor femoropatelar. En este estudio se observa que no existen 
diferencias entre los grupos que realizan ejercicios unicarticulares sin carga o 
multiarticulares con carga pero en cambio sí que existe una gran diferencia entre el 
grupo control que no realiza ningún ejercicio y los otros dos grupos (el grupo con carga 
y el grupo sin carga) habiendo una disminución del dolor, mejora de la fuerza del 
cuádriceps y mejora de funcionalidad en los grupos que realizan ejercicios ya sea con 
carga o sin carga (15). 
Por otro lado, Boling et al quiere comprobar los efectos del ejercicio con carga para el 
síndrome del dolor femoropatelar en los tiempos de activación del vasto medial oblicuo 
y el vasto lateral. A diferencia de los resultados obtenidos por Herrington, los resultados 
de este estudio afirman que el ejercicio con carga en la rehabilitación del SDFP 
disminuye el dolor e incrementa la funcionalidad. Además los ejercicios con carga 
provocan cambios en los tiempos de activación entre el vasto medial oblicuo ya que al 
inicio del tratamiento el vasto medial se activaba 36 ms más tarde que el vasto lateral y 




Respecto al  tratamiento para el síndrome del dolor femoropatelar siguen siendo la 
terapia física y en concreto el trabajo del cuádriceps los más mencionados en la 
literatura revisada. 
También se ha observado que no hay resultados concisos sobre si el trabajo aislado del 
vasto medial resulta más efectivo ante el trabajo general del cuádriceps. De manera que 
Syme et al intenta comparar en su estudio los efectos de la rehabilitación poniendo 
énfasis en el VMO ante  el cuádriceps en general. Los resultados muestran que tanto el 
trabajo selectivo como general aportan beneficios sobre el síndrome del dolor 
femoropatelar reduciendo el dolor, mejorando la funcionalidad y la calidad de vida. Este 
estudio no demuestra que el trabajo selectivo del VMO obtenga mayores beneficios que 
el trabajo general del cuádriceps (30). 
Cowan et al investiga la terapia física de Mc´Conell  como tratamiento del SDFP en la 
actividad electromiografica del vasto medial y del vasto lateral. Los resultados nos 
muestran que la terapia física sí que produce un mayor reclutamiento del vasto medial 
oblicuo respecto al vasto lateral en el grupo que realiza actividad física activándolo 
antes y dando como resultado una reducción del dolor y aumento de la funcionalidad  
respecto al grupo placebo (31). 
La revisión sistemática de Harvie et al evalúa los diferentes parámetros de los 
programas de ejercicios para una futura prescripción de ejercicios para el SDFP más 
evidenciada. Esta revisión se basa en diferentes parámetros: duración del programa y 
frecuencia, ejercicios específicos, intensidad, sets y repeticiones, técnica, 
fortalecimiento. Haciendo hincapié en los tipos de ejercicios los resultados muestran 
que una fase de fortalecimiento, en este caso del cuádriceps, en un programa de 
rehabilitación obtiene resultados positivos en pacientes con SDFP donde los ejercicios 
en cadena cinética cerrada o abierta serán igual de beneficiosos. (32). 
En la revisión sistemática de Boling et al se pretende dar una visión actualizada sobre el 
tratamiento convencional del síndrome del dolor femoropatelar y los resultados 
muestran que el fortalecimiento del cuádriceps sigue siendo una importante estrategia 
de tratamiento y efectiva en reducir el dolor y mejorar la funcionalidad (19). 
En cambio en la revisión de Heintjes et al nos muestran que después de la revisión de 
artículos de relevancia observan que no existe evidencia que soporte la hipótesis que la 
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terapia física reduce el dolor anterior de rodilla en pacientes con SDFP. También se 




Según los artículos utilizados para esta revisión, queda claro que la coordinación del 
cuádriceps guarda relación con el síndrome del dolor femoropateral. Así mismo, la 
rehabilitación del cuádriceps para dicho síndrome puede reducir el dolor, aumentar la 
funcionalidad y alterar los tiempos de activación entre el vasto lateral y el vasto medial 
(vasto media oblicuo) (19,30,31,32).  
Durante la revisión se ha podido observar en la literatura que existen diversos factores 
los cuales pueden producir o desencadenar el síndrome del dolor femoropatelar.  
Uno de los factores más mencionados ha sido el desequilibrio entre la activación del 
vasto lateral y el vasto medial donde los resultados de 2 artículos muestran que existe un 
retraso en la activación del VMO respecto al VL en pacientes con síndrome del dolor 
femoropatelar respecto a pacientes sanos. Sin embargo, hace falta destacar que para que 
estos mismos resultados sean más convincentes, será conveniente en un futuro repetir 
los estudios realizados con una muestra mayor.  (20,21).  
El retraso en la activación del VMO respecto al VL  puede ser uno de los factores que 
produzca  una incorrecta alineación de la rótula donde según el estudio de Pal et al se 
evidencia que existe una correlación entre el retardo en la activación del vasto medial 
con la incorrecta alineación de la rotula en pacientes con síndrome del dolor 
femoropatelar (22). Sin embargo Lin et al investiga si existe relación entre la morfología 
del VMO y el alineamiento de la rótula en pacientes con SDFP y aunque encuentra una 
mínima relación, no se puede considerar un resultado relevante  ya que las mediciones 
se han hecho en una posición muy concreta y los resultados podrán variar en función de 
la posición en que se realicen dichas mediciones (23). 
  
En cuanto a las características morfológicas del VMO ya sean ángulo de las fibras, nivel 
de inserción y volumen, se observa en dos estudios que las mediciones mediante 
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sonografía son menores en pacientes con el síndrome del dolor femoropatelar (10).  
Haciendo hincapié en el volumen del VMO en pacientes con dicho síndrome, se observa 
que existe una atrofia del VMO respecto a pacientes sanos en 2 de 3 estudios de 
evidencia revisados (10, 24,25). Aunque existe evidencia sobre la atrofia del cuádriceps 
en pacientes con SDFP serán necesarios más estudios para establecer la relación causa-
efecto. 
Existen diferentes métodos de trabajo para la rehabilitación del cuádriceps en el 
síndrome del dolor femoropatelar. Se puede trabajar en cadena cinética cerrada o cadena 
cinética acierta o bien hacer ejercicios con carga o sin carga. Uno de los objetivos de 
esta revisión ha sido observar que tipo trabajo resulta más efectivo en pacientes con 
dicho síndrome habiendo una reducción del dolor y mejora de la funcionalidad. 
En referencia al trabajo en cadena cinética cerrada o abierta existe controversia en los 
resultados obtenidos y no se acaba de extraer una conclusión clara sobre cuál de los dos 
trabajos resulta más beneficioso para la rehabilitación del cuádriceps en el síndrome del 
dolor femoropatelar.  
Después de revisar artículos de evidencia se observa que algunos autores apoyan el 
trabajo en cadena cinética cerrada por ser más funcional y asimilarse a las actividades 
de la vida diaria, incluso en dos de los artículos analizados se observa que el trabajo en 
CCC es más eficaz en el SDFP ya que hace que el VMO se active antes. Sin embargo, 
serán necesarios más estudios donde la muestra sea mayor, ya que en el estudio de Tang 
et al no se podrían extrapolar los resultados a la población general debido a la pequeña 
muestra en la que han basado sus resultados (26,27).  
En tres revisiones sistemáticas de relevancia se concluye que los dos tipos de ejercicios 
(CCC y CCA) son igual de beneficiosos en la rehabilitación del cuádriceps en el 
síndrome del dolor femoropatelar (17, 18,32). En cambio, en uno de los seis estudios 
revisados se muestra que el trabajo en CCA puede resultar más beneficioso a largo 
plazo que el trabajo en CCC basándose en la disminución de inflamación de la rodilla, 
disminución del dolor en el descenso de escaleras y la disminución del dolor nocturno 
(28). Aunque la mayoría de artículos lleguen a la conclusión  en que los dos tipos de 
trabajo son igual de beneficiosos, este tema debe ser estudiado en un futuro para poder 
llegar a una conclusión sobre qué tipo de cadena cinética aporta mejores resultados en el 
tratamiento del SDFP. 
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Otro tipo de trabajo para la rehabilitación del cuádriceps en dicho síndrome seria la 
realización de ejercicios con carga o sin carga donde la evidencia  muestra que los dos 
tipos de ejercicios son igual de beneficiosos para la rehabilitación del síndrome del 
dolor femoropatelar ya que disminuyen el dolor e incrementa la funcionalidad (16). 
Asimismo,  los ejercicios con carga provocan cambios en los tiempos de activación  del 
vasto medial oblicuo activándose antes (29). 
Respecto al tratamiento convencional en el síndrome del dolor femoropatelar, se ha 
concluido después de la revisión de 4 artículos de evidencia de los cuales 2 son 
revisiones sistemáticas, que la terapia física es el tratamiento más efectivo para dicho 
síndrome poniendo énfasis en la potenciación del cuádriceps la cual resulta beneficiosa 
respecto a la reducción del dolor y mejora de la funcionalidad (19, 30, 31,32).  
Respecto al  tratamiento de fortalecimiento del cuádriceps también se ha observado si 
existen diferencias entre el trabajo general del cuádriceps o el trabajo específico del 
VMO. Según los dos artículos revisados, se puede observar que el trabajo especifico del 
VMO según Syme et al es igual de beneficioso que el trabajo general del cuádriceps 
(30) aunque Boling et al nos muestra en su estudio que los pacientes que realizan terapia 
física obtienen un mayor reclutamiento del VMO respecto del VL dando como 
resultado una reducción del dolor y aumento de la funcionalidad (31). A pesar de que la 
evidencia menciona que tanto el trabajo especifico de VMO y el trabajo general de 
cuádriceps son beneficiosos, serán necesarios más estudios para afirmar que tipo de 




El objetivo de esta revisión bibliográfica ha sido obtener información sobre la 
coordinación del cuádriceps y del VMO en pacientes con el síndrome del dolor 
femoropatelar y qué tipo de tratamiento o ejercicios resultan más beneficiosos 
reduciendo el dolor y aumentando la funcionalidad. La relación entre el VMO y el Vl 
está muy presente en dicho síndrome habiendo un retraso en la activación del VMO 
respecto al Vl aunque faltarán más estudios para averiguar si este fenómeno es causa o 
consecuencia de una incorrecta alineación de la rótula debido a la pequeña muestra que 
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presentan los estudios analizados (20,21). Respecto a la posible atrofia del cuádriceps, 
la literatura apoya  que existe una disminución del volumen del cuádriceps y en 
concreto del VMO en pacientes con SDFP (10,25).  
La terapia física y en concreto la potenciación del cuádriceps sigue siendo el tratamiento 
convencional y de elección para el SDFP aportando resultados beneficiosos reduciendo 
el dolor y aumentando la funcionalidad, aunque es necesaria más evidencia sobre si el 
trabajo especifico del VMO aporta mejores resultados que el trabajo general del 
cuádriceps (19,30,31,32). Haciendo referencia al tipo de ejercicios, se necesita más 
evidencia para llegar a una conclusión sobre qué tipo de ejercicios son más efectivos, 
los ejercicios en CCC o en CCA, ya que la literatura apoya los dos tipos de ejercicios 
siendo igual de beneficiosos (17, 18,32). Asimismo, la realización de ejercicios con 
carga o sin carga son igual de beneficiosos reduciendo el dolor y aumentando la 
funcionalidad aunque los ejercicios con carga dan como resultado un mayor 
reclutamiento del VMO (16,29). Aunque no se haya extraído una conclusión clara sobre 
qué tipo de ejercicios aportan mejores resultados en pacientes con el SDFP siendo todos 
igual de beneficiosos también es importante observar que ninguno de ellos aporta 
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